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1.	 RESUMEN EJECUTIVO 

El ataque cerebrovascular (ACV) representa una de las principa-
les causas de muerte y discapacidad a nivel mundial y en Chile. 
En el país, son la segunda causa de muerte y la primera de 
hospitalización en mayores de 65 años. Dentro de las secuelas 
de los ACV se encuentran la discapacidad física, las alteraciones 
de la comunicación, la deglución y la alimentación, cambios en 
la forma de pensar, sentir y actuar, además de la pérdida de 
trabajo, ingresos, autonomía, independencia, redes sociales y 
calidad de vida.

La rehabilitación se considera un pilar fundamental para la recu-
peración funcional y la integración social de los sobrevivientes. 
Sin embargo, Chile enfrenta barreras significativas, entre ellas la 

ausencia de una guía clínica nacional que estandarice las inter-
venciones de rehabilitación post-ACV, lo que provoca prácticas 
clínicas heterogéneas y desiguales entre establecimientos de 
salud. A esto se suma la falta de recursos y falta de preparación 
especializada del personal de salud. Por ello, se debe reconocer 
la rehabilitación como una inversión clave en salud pública, jus-
tificando los costos a través de sus beneficios a largo plazo en 
calidad de vida y ahorro en cuidados de salud.

Chile ha implementado iniciativas como las Garantías Explícitas 
en Salud (GES) y modelos de rehabilitación en la Atención Pri-
maria de Salud (APS) con enfoque comunitario. Sin embargo, 
estas medidas han sido limitadas en su alcance y efectividad, ya 
que se concentran principalmente en la etapa aguda del ACV 
y no abordan de forma sostenida las necesidades crónicas de 
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las personas afectadas. Actualmente, los servicios de rehabilita-
ción post-ACV se caracterizan por una marcada heterogeneidad 
en su disponibilidad, cobertura y enfoque terapéutico, lo que 
genera inequidades en la atención y resultados dispares entre 
territorios y centros de salud. Esta falta de lineamientos clínicos 
unificados dificulta una atención integral y coordinada que res-
ponda a la complejidad del daño neurológico y sus consecuen-
cias funcionales. 

En este contexto, se proponen una serie de recomendaciones 
que buscan mejorar el acceso oportuno y la continuidad de 
atención en rehabilitación:  i) garantizar el inicio de la rehabili-
tación dentro de las primeras 24 horas desde el evento agudo 
y continuar con atención ambulatoria supervisada por equi-
pos interdisciplinarios; ii) incorporar Unidades de Tratamiento 
en Ataque Cerebrovascular (UTAC) para ofrecer rehabilitación 
precoz e intensiva; iii) implementar planes de alta que incluyan 
visitas domiciliarias para garantizar seguridad y acceso a ayudas 
técnicas;  iv) facilitar el retorno a la comunidad mediante edu-
cación en autogestión, evaluación para reincorporación laboral, 
apoyo psicosocial y en sexualidad.

En relación con la efectividad y calidad, se recomienda: i) propor-
cionar rehabilitación intensiva, en la etapa aguda, de al menos 
3 horas diarias, 5 días a la semana y adaptada a las necesidades 
individuales; ii) integrar estrategias para abordar impedimentos 
motores, cognitivos, sensoriales, de salud mental, y en activida-
des de la vida diaria; iii) utilizar tecnología y telerehabilitación 
para superar barreras geográficas y de recursos; iv) avanzar en 
la protocolización de evaluaciones y mejores prácticas terapéu-
ticas basadas en evidencia. 

2.	 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El ataque cerebrovascular (ACV) es una enfermedad no trans-
misible que se produce cuando se interrumpe el suministro de 
sangre al cerebro, lo que provoca falta de oxígeno, daño cere-
bral y pérdida de funciones (NCD Alliance, 2022).

El ACV constituye una de las principales causas de muerte a 
nivel mundial, se estima que, globalmente, cada año ocurren 
cerca de 15 millones de casos. Se observa una incidencia estable 
en los países de altos ingresos, mientras que, en los de ingresos 
bajos y medios, ésta se encuentra en aumento (NCD Alliance, 
2022). 

En Chile, son la segunda causa de muerte y la primera causa de 
hospitalización en personas mayores de 65 años. La incidencia 

en el país es alta, con una tasa de 122 por cada 100.000 habi-
tantes (Lavados et al., 2021). El año 2023, se reportaron 34.413 
egresos hospitalarios por ACV (es decir, 3 casos por hora (DEIS, 
2023). Además de su impacto en la mortalidad, representan la 
tercera causa de años de vida potencialmente perdidos (AVPP), 
lo que indica una carga significativa en discapacidad y pérdida 
de calidad de vida  (Bächler et al., 2017). 

El ACV es altamente prevenible y tratable. Se estima que hasta 
un 90% de los casos están relacionados con factores de riesgo 
modificables que incluyen: hipertensión, consumo de tabaco y 
alcohol, inactividad física, dieta poco saludable y contaminación 
del aire (O’Donnell et al., 2010).

Los ACVs pueden provocar daños duraderos, como parálisis 
parcial o total, déficits sensitivos y perceptuales, visuales, dificul-
tades con el habla, lenguaje y la memoria/cognición (Teasell & 
Mbbs, 2018b). La extensión y la ubicación del daño determinan 
la gravedad del ACV, que puede variar de mínima a catastrófica. 
Las secuelas deben ser abordadas en forma integral e interdis-
ciplinaria con el objeto de: i) evitar el aumento del déficit neu-
rológico; ii) disminuir incidencia de complicaciones prevenibles 
y tiempos de hospitalización; iii) apoyar e integrar al pacien-
te y su familia en el tratamiento; iv) optimizar la recuperación 
funcional y favorecer la reintegración social/laboral (Teasell & 
Mbbs, 2018a). Lo anterior, no sólo impacta positivamente en la 
calidad de vida de las personas y su entorno familiar, además 
reduce costos económicos y sociales. Por estas razones, la re-
habilitación se posiciona como una prioridad de salud pública 
en varios países, que han establecido guías clínicas detalladas, 
y que la reconocen como un componente esencial asociado a 
los servicios de salud de calidad que debe integrarse bajo un 
enfoque multiprofesional.

Pese a sus beneficios, el acceso a rehabilitación presenta una se-
rie de barreras entre las que destacan: recursos limitados, caren-
cia de directrices uniformes en la forma de proveer servicios de 
rehabilitación basados en evidencia, ausencia de preparación 
especializada del personal, entre otras. Si bien se han realizado 
distintos esfuerzos por avanzar en estos aspectos en nuestro 
país, aún es insuficiente y variable, estando por debajo de los 
estándares que internacionalmente suelen recomendarse (Crow 
& Smith, 2023; Mountain et al., 2020; NICE, 2023; Stroke Foun-
dation, 2021). Otro de los problemas radica en la fragmentación 
y escasa coordinación de los servicios de rehabilitación, lo que 
puede generar discontinuidad en la atención, por otro lado, la 
oferta de rehabilitación se concentra en centros urbanos, dejan-
do con menor cobertura a quienes residen en zonas rurales o 
alejadas, donde el acceso a los profesionales es limitado. Otro 
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elemento crítico es la ausencia de guías de práctica clínica espe-
cíficas, actualizadas y contextualizadas al sistema de salud chi-
leno. En relación con los costos, se deben considerar los gastos 
en salud, la posibilidad de quedar desempleados o con trabajos 
peor pagados, necesidad de un cuidador, entre otros (Albrecht 
et al., 2016; Edwards et al., 2018; Vyas et al., 2016). Se ha es-
timado que los costos médicos, entre los cuales se incluye la 
rehabilitación varían entre USD 1.800 - 325.000 (costos directos 
86,2% y costos indirectos 13,8%) (Rochmah et al., 2021), según 
reportes internacionales.

Los objetivos del presente policy brief son: i) analizar y relevar 
las políticas públicas nacionales e internacionales relacionadas 
con rehabilitación tras un ACV, para identificar cómo las inter-
venciones de rehabilitación pueden mejorar la calidad, accesi-
bilidad y eficacia de los servicios de salud para las personas; ii) 
proporcionar recomendaciones concretas orientadas a fortale-
cer las políticas públicas nacionales en torno a la rehabilitación 
post ACV apoyando así a las autoridades sanitarias y líderes del 
sistemas de salud; y iii) contribuir al desarrollo de una guía clí-
nica nacional,  útil para la toma de decisiones en planificación 
sanitaria y que incorpore un enfoque interdisciplinario que con-
sidere aspectos físicos, cognitivos y psicosociales.

3.	 ANTECEDENTES Y ANÁLISIS DE LA 
	 POLÍTICA PÚBLICA

A nivel internacional se han establecido guías clínicas detalla-
das e inclusive especializadas en las distintas necesidades de 
rehabilitación de una persona tras el ACV. Ejemplo de ello son 
The Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery de la 
American Heart Association/American Stroke Association (AHA/
ASA) el 2016 (Winstein et al., 2016), the Canadian Stroke Best 
Practice, Rehabilitation, Recovery, and Community Participation 
following Stroke  (Mountain et al., 2020; Teasell et al., 2020), la 

Australian and New Zealand Clinical Guidelines for Stroke Ma-
nagement el 2022 (Stroke Foundation, n.d., 2021), Guideline for 
stroke rehabilitation in adults del  National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) y The National clinical guideline for 
stroke en el Reino Unido e Irlanda el 2023  (NICE, 2023). Todas 
permiten orientar sobre los lineamientos y mejores prácticas 
basadas en la evidencia disponible para proporcionar los servi-
cios de rehabilitación. 

Las principales recomendaciones en rehabilitación tras un ACV 
incluyen iniciar la terapia en forma precoz, idealmente dentro 
de las primeras 48 horas. Se debe garantizar una intensidad mí-
nima de tres horas diarias de terapia supervisada por un equipo 
interdisciplinario, adaptada a las necesidades y metas indivi-
duales del paciente. Los programas deben ser personalizados 
y combinados con actividades funcionales prácticas en la rutina 
diaria. Se recomienda el uso de tecnología y tele-rehabilitación 
para mejorar el acceso a servicios, especialmente en áreas con 
limitaciones de recursos. Los equipos deben incluir profesiona-
les en kinesiología, terapia ocupacional, fonoaudiología y psico-
logía. Además, es relevante la educación a pacientes y cuidado-
res para garantizar la adherencia al proceso de recuperación y 
mejorar los resultados funcionales y la calidad de vida (Crow & 
Smith, 2023).

En Chile, se han implementado distintas estrategias con el fin de 
reducir la morbi-mortalidad de las enfermedades cerebrovascu-
lares, dentro de las cuales se han hecho esfuerzos por propor-
cionar algunos lineamientos relacionados con la rehabilitación 
tras el ACV, que se detallan a continuación:

En el año 2006, se incorporó el ACV isquémico y la hemorra-
gia subaracnoidea secundaria a rotura de aneurismas cerebra-
les (HSA) al Régimen de Garantías Explícitas en Salud (MINSAL, 
2013b, 2013c). Para ambas GES, la garantía de acceso a trata-
miento se asegura tras la confirmación diagnóstica, incluyendo 

Fotografía: Se observa a un equipo de 
profesionales de la salud discutiendo y evaluando 
el procedimiento para la atención médica.
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la hospitalización y rehabilitación en un prestador con capaci-
dad resolutiva. El tratamiento considera acceso a rehabilitación 
y seguimiento, y en el caso de los menores de 65 años, el acceso 
a ayudas técnicas y atención de rehabilitación para uso, según 
indicación médica. Desde la garantía de oportunidad, la rehabi-
litación en tratamiento hospitalizado se debe iniciar dentro de 
48 horas desde la indicación médica y la rehabilitación ambu-
latoria dentro de 15 días desde la indicación médica. La entrega 
de bastón, cojín o colchón para menores de 65 años (MINSAL, 
2013c), se debe realizar dentro de 20 días desde la indicación 
médica y la entrega de sillas de ruedas para menores de 65 años 
dentro de 30 días desde la indicación. En relación con la pro-
tección financiera, la rehabilitación en tratamiento hospitalizado 
cuenta con un arancel definido por el tratamiento completo, la 
rehabilitación ambulatoria con un arancel definido a nivel men-
sual, y la atención de rehabilitación para uso de ayudas técnicas, 
con aranceles definidos por cada vez que sean necesarias. Todas 
cuentan con un copago de un 20% sobre el valor del arancel. 

Se publican las guías clínicas de las patologías incluidas en los 
GES N° 37 y 42 (MINSAL, 2013b, 2013c). Cada guía establece 
los cursos de acción específicos que se deben seguir para el 
abordaje. Para la garantía n° 37 se cuenta con la Guía Clínica 
Accidente Cerebro Vascular Isquémico en personas de 15 años 
y más, del año 2013, junto a una actualización de recomenda-
ciones introducidas el 2018 (MINSAL, 2018b). En esta última, se 
entregan recomendaciones generales vinculadas con la carga 
de rehabilitación, y específicas para evaluación deglutoria y te-
rapia motora. 

Por otra parte, para la garantía N° 42 se cuenta con la Guía Clí-
nica Hemorragia subaracnoidea debida a rotura de aneurismas 
cerebrales del 2017. Una de las dos recomendaciones categori-
zadas como buena práctica clínica bajo el sistema de recomen-
dación GRADE consta en realizar un plan de neurorehabilitación 
precoz (dentro de los 15 días post diagnóstico). En el mismo 
sentido, la Orientación Técnica para la atención integral del ACV 
hemorrágico del año 2019, indica que todos los pacientes con 
hemorragia intracerebral deben acceder a rehabilitación mul-
tidisciplinaria precoz. Si bien, se puede reconocer que en los 
instrumentos de política pública mencionados anteriormente se 
enuncian recomendaciones relacionadas a los procesos de re-
habilitación de la persona con ACV, estas son escasas, muy ge-
nerales y se enfocan principalmente en la evaluación y diagnós-
tico durante etapas tempranas, en contextos de hospitalización. 

El 2014 se elabora el plan de Acción ACV, desarrollándose el 
Código ACV (Ministerio de Salud, 2014). Posteriormente, en el 
2020 se presentó el modelo de gestión de la red neurológica en 

la atención de las personas con ataque cerebrovascular (MIN-
SAL, 2020). Dentro de este modelo, la rehabilitación forma parte 
tanto del manejo del evento agudo en la atención hospitalaria 
como en el seguimiento tras el alta en la atención ambulatoria. 
En este último caso los servicios de Atención Primaria de Salud 
(APS) cumplen un rol fundamental (MINSAL, 2021). 

Las personas que sufren un ACV reciben cuidados médicos y de 
rehabilitación en distintos niveles del sistema de salud, los cua-
les interactúan entre ellos por medio de un sistema de referen-
cia y contrarreferencia: terciario (hospitalización y Servicios de 
Medicina Física y Rehabilitación, SMF&R), secundario (Centros 
de Referencia en Salud, CRS) y primario (Centros Comunitarios 
de Rehabilitación, CCR) y Salas de Rehabilitación Comunitaria 
(SRC). En general, los SMF&R se conforman con un equipo 
multidisciplinario (fisiatría, fonoaudiología, kinesiología, terapia 
ocupacional, neuropsicología clínica) el cual evalúa y diseña in-
tervenciones desde la etapa aguda hasta el seguimiento ambu-
latorio. De acuerdo al Plan de Rehabilitación 2030 y la Estrategia 
de Rehabilitación Basada en la Comunidad (RBC), los SMF&R 
son dispositivos claves para mejorar la capacidad funcional de 
los sobrevivientes de un ACV y promover la integración comu-
nitaria. 

Luego del alta hospitalaria, las personas con ACV son deriva-
das a la APS (MINSAL, 2021). Desde el año 2006, el MINSAL ha 
impulsado en APS una Estrategia de Rehabilitación Basada en 
la Comunidad (RBC) (MINSAL, 2010). El objetivo central de la 
RBC es la inclusión en la comunidad y la transferencia de cono-
cimiento a las personas con discapacidad, familias y miembros 
de la comunidad (INRPAC, 2005). Los dispositivos de salud cen-
trales de la RBC son los CCR (MINSAL, 2010) y las SRC. Ambos 
dispositivos se conforman por una dupla de Terapia Ocupacio-
nal y Kinesiología. Las personas con ACV son una de las pobla-
ciones claves para las que han sido diseñados estos dos dispo-
sitivos. Existen actualmente 285 SRCs, logrando una cobertura 
nacional de un 49% de los CESFAM (MINSAL, 2022). La RBC 
se ha definido como una tecnología de rehabilitación que no 
requiere personal o tecnología especializada (INRPAC, 2005), lo 
cual ha generado una importante limitación técnica para abor-
dar las complejas necesidades de esta población. Actualmente 
los CCR/SRC tienen un fuerte componente interventivo en el 
ámbito motor, pero no consideran el abordaje de alteraciones 
cognitivas y conductuales. (MINSAL, 2010, 2022), En resumen, se 
evidencia una falta de competencias técnicas de profesionales 
que trabajan en RBC para abordar las dificultades cognitivas y 
conductuales de personas con lesiones cerebrales adquiridas 
como el ACV y su impacto en la reintegración comunitaria, así 
como la falta de recursos y orientaciones claras para desarrollar 



6

programas de rehabilitación basados en la evidencia. Este pro-
blema ha sido explícitamente señalado como una línea estra-
tégica del Plan Nacional de Rehabilitación 2021-2030 (MINSAL, 
2022).

Comprendiendo sus alcances, implicancias e impacto a nivel 
sanitario, el ACV forma parte de los objetivos estratégicos de 
la Estrategia Nacional de Salud para el logro de los Objetivos 
Sanitarios 2030.

En todas estas estrategias, se destaca la importancia de los pro-
cesos de rehabilitación en la evolución y manejo de las perso-
nas que sufren un ACV, sin embargo, no existen lineamientos 
específicos para rehabilitación en la etapa crónica, las recomen-
daciones para la fase aguda suelen ser limitadas y los recursos 
son insuficientes (MINSAL, 2013a, 2013b, 2018b). Esto resulta 
especialmente relevante considerando que según la Encuesta 
Nacional de Salud 2016-2017, un 81,7% de las personas que han 
sufrido un ACV en Chile presentan secuelas con un nivel de al-
teración moderada a severa (MINSAL, 2018a).

4.	 RECOMENDACIONES PARA LA POLÍTICA 
	 PÚBLICA 

Las recomendaciones que se presentan a continuación están 
orientadas a articularse dentro de un marco instrumental con-
creto que permita su implementación efectiva a nivel nacional. 
Se propone como eje articulador la elaboración de una guía 
clínica nacional para la rehabilitación post ACV, en base a la 
evidencia actual y las necesidades no cubiertas en la atención 
actual. Estas herramientas permitirían traducir las orientaciones 
técnicas en lineamientos normativos claros para los servicios de 
salud y los equipos clínicos en todos los niveles de atención.

Para facilitar su incorporación en la planificación sanitaria y la 
toma de decisiones, las recomendaciones han sido organizadas 
en cuatro ejes estratégicos: acceso, continuidad de la atención, 

efectividad de las intervenciones y consideraciones de costos. 
Cada uno de estos ejes aborda aspectos críticos para garanti-
zar una rehabilitación integral, oportuna y sustentable, alineada 
con los estándares internacionales y las brechas detectadas en 
el sistema de salud chileno.

Acceso 
Toda persona que haya sufrido un ACV debe acceder tem-
pranamente a servicios de rehabilitación, es decir dentro de 
las primeras 24 horas posteriores al evento, iniciando du-
rante la hospitalización y continuando con atención ambu-
latoria y seguimiento. Estos servicios deben abordar las se-
cuelas motoras, cognitivas, del lenguaje y conductuales, ya 
que impactan de manera significativa en la calidad de vida 
y la funcionalidad. Además, debe considerarse la evaluación 
de la red de apoyo y el entorno físico al que el paciente 
retornará tras el alta, puesto que ello permitirá intervenir 
precozmente sobre las barreras y potenciar los facilitadores 
para el desarrollo pleno del potencial de recuperación fun-
cional del paciente.

Las personas deben ser atendidas dentro de unidades es-
pecializadas en el manejo del ACV (Unidad de tratamiento 
en Ataque Cerebrovascular, UTAC). Estas unidades proveen 
monitorización fisiológica básica y rehabilitación precoz e 
intensiva, las que han demostrado con buena evidencia ser 
altamente efectivas en prevenir secuelas.

Al alta hospitalaria el equipo de rehabilitación debe: i) desa-
rrollar junto al paciente y familia/cuidadores un plan com-
prehensivo de alta enfocado en sus necesidades específicas 
y ii) se debe evaluar la necesidad de una visita al hogar para 
determinar seguridad y provisión de ayudas técnicas.

Retorno a la comunidad: i) entrenamiento en estrategias 
de autogestión para implementar cambios en estilo de 
vida que reduzca la recurrencia de un nuevo ACV y ayude 

Fotografía: Profesional de la salud apoyando 
a un paciente en proceso de rehabilitación 
física
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a adoptar estrategias para manejar cambios físicos y cog-
nitivos, relaciones y participación en la comunidad; ii) para 
sobrevivientes que desean volver a trabajar, se debe ofrecer 
una evaluación que permita determinar habilidades requeri-
das por el trabajo. Se deberá ofrecer asistencia para retomar 
actividades laborales -visitas a lugar de trabajo e interven-
ciones en el trabajo; iii) ofrecer al paciente y sus parejas la 
posibilidad de obtener información sobre el impacto de un 
ACV en la sexualidad y discutir sus preocupaciones al res-
pecto con un especialista; iv) se debe entregar información 
a todo sobreviviente que desee aprender a conducir, o vol-
ver a conducir, en relación con cómo diversos déficits post 
ACV pueden afectar dicha capacidad, y los requerimientos 
mínimos para conducir; d) proveer información específica y 
apoyo  a cuidadores durante todas las etapas de la recupe-
ración.

Las personas tras un ACV deben ser atendidas por un equi-
po interdisciplinario coordinado y especializado. Usualmen-
te el equipo está compuesto por profesionales de neuro-
logía, fisiatría, enfermería, kinesiología, fonoaudiología, 
terapia ocupacional, psicología clínica o neuropsicología. 
Sin embargo, se debe avanzar en la incorporación de dis-
ciplinas como nutrición, asistencia social, odontología, entre 
otras que permitan trabajar aspectos relevantes vinculados 
con la deglución y alimentación, cuidado de la salud oral y 
del manejo de la persona y su familia para su retorno a la 
comunidad.

Continuidad 
Se debe asegurar que la atención de la persona con ACV 
sea proporcionada tanto a nivel hospitalario, como en el se-
guimiento y ambulatorio. 

Es importante particularmente el seguimiento del paciente, 
desde lo hiperagudo a lo crónico para asegurar los ajustes 
pertinentes a sus necesidades de acuerdo a su evolución. 

Se debe avanzar en mejorar la articulación de la red de re-
habilitación en ACV desde la hospitalización hasta la APS, 
asegurando una mejor coordinación intersectorial que dé 
cobertura a las necesidades de la persona con ACV y su 
entorno.

Efectividad
Se recomienda rehabilitación en forma precoz e intensiva 
dentro de las primeras semanas. Se debe considerar al me-
nos 3 horas diarias los 5 días de la semana, con sesiones de 
al menos 45 minutos de duración.

La rehabilitación debe centrarse en las necesidades particu-
lares de cada persona y contemplar estrategias destinadas a 
resolver dificultades relacionadas con impedimentos cogni-
tivos, alteraciones sensoriales (visuales y auditivas), proble-
mas deglutorios y alimentación, trastornos comunicativos, 
incontinencia, problemas en salud mental e impacto en el 
ánimo, dificultades en el movimiento y equilibrio, debilidad 
muscular y fatiga.

La rehabilitación no sólo debe centrarse en el tratamiento 
del impedimento, sino que, basándose en un modelo biop-
sicosocial como la Clasificación Internacional de Funciona-
miento y Discapacidad CIF, considerar ayudas y soporte en 
resolución de actividades de la vida diaria, entrenamiento a 
familiares y cuidadores incluyendo el uso de equipamiento, 
manejo de problemas de salud asociados al ACV a largo 
plazo, retorno laboral y a la actividad comunitaria a nivel 
social. 

Fotografía: En la imagen se observa a una profesional 
de la salud —identificada en su uniforme como 
fonoaudióloga— interactuando con un paciente. 
Ella viste uniforme clínico negro y porta una 
credencial colgada al cuello.
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Se debe trabajar en protocolizar los procesos evaluativos en 
las distintas áreas deficitarias de acuerdo a la evolución del 
paciente desde lo hiperagudo a lo crónico, con el objetivo 
de generar evidencia de mayor calidad para recomendar los 
mejores instrumentos de evaluación formal en la distintas 
áreas y etapas de la persona con ACV. 

Se debe avanzar en la recomendación según la evidencia 
en las mejores intervenciones terapéuticas en las distintas 
áreas deficitarias, considerando estrategias compensatorias 
y reactivadoras, así como dosificación de ejercicios, tipo de 
ejercicios, entre otras. 

Se debe considerar el uso de tecnologías como dispositivos 
computacionales y equipamiento complementario, ya que 
la evidencia indica que permite facilitar los procesos de in-
tervención permitiéndoles el entrenamiento de forma más 
autónoma y con mayor frecuencia.

La telerehabilitación se recomienda como complemento a 
la terapia presencial, facilitando el acceso a servicios de re-
habilitación cuando existen limitaciones geográficas o de re-
cursos, o en su efecto, contribuir con una mayor intensidad 
y frecuencia de la misma.

Costos 
Es fundamental reconocer que la rehabilitación de personas 
posterior a un ACV requiere una inversión estratégica y sosteni-
da en el tiempo. Si bien los costos iniciales pueden ser altos, los 
beneficios a largo plazo justifican ampliamente los costos. Para 
maximizar su impacto, se recomienda:

Diseñar y asignar recursos humanos, económicos y tecnoló-
gicos para la rehabilitación de personas con ACV de manera 
estratégica, sustentada en evidencia científica y criterios de 

costo-efectividad. Esta inversión debe priorizar la conforma-
ción de equipos interdisciplinarios capacitados en el abor-
daje integral, así como garantizar continuidad de atención 
desde la etapa hospitalaria hasta la comunidad. La evidencia 
internacional muestra que estas estrategias reducen signi-
ficativamente la dependencia a largo plazo, los reingresos 
hospitalarios y los costos asociados a cuidados informales, 
mejorando a su vez la calidad de vida y productividad de las 
personas afectadas.

Las recomendaciones presentadas en este policy brief buscan 
visibilizar, desde la evidencia disponible, la relevancia de for-
talecer la rehabilitación de las personas con ACV en la red de 
atención, así como reflexionar sobre su impacto en la calidad de 
vida de las personas y en los costos sociales asociados. En este 
marco, se proponen lineamientos técnicos y estratégicos para 
orientar futuras acciones de política pública, incluyendo el de-
sarrollo de instrumentos como una guía de práctica clínica para 
la rehabilitación post ACV. Esta guía, cuyo liderazgo correspon-
dería al Ministerio de Salud a través de la División de Prevención 
y Control de Enfermedades (DIPRECE), debiera construirse con 
la participación de equipos interdisciplinarios de rehabilitación, 
representantes de FONASA y otros actores clave del sistema, 
con el fin de unificar criterios y promover una atención integral, 
continua y de calidad a lo largo de todas las etapas del proceso 
de rehabilitación de las personas con ACV.

Fotografía: Profesionales de la salud 
trabajando en conjunto para apoyar la 
rehabilitación de un paciente.
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